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r  e  s  u  m  e  n
El  origen  anómalo  de  las  arterias  coronarias  es  infrecuente,  pero  clínicamente  signiﬁcativo.  Debido  a
su baja  incidencia,  no  se  sabe  la  prevalencia  real  de  esta  anomalía.  Las  manifestaciones  clínicas  pueden
variar  desde  pacientes  totalmente  asintomáticos  hasta  pacientes  con  angina,  infarto  de  miocardio,  fallo
cardiaco,  síncope,  arritmias  y/o  muerte  súbita.  Presentamos  9  pacientes,  con  edades  entre  los  28  y los
72 an˜os,  con  diagnóstico  de  origen  anómalo  de  la arteria  coronaria  derecha  desde  el  seno  coronariano
izquierdo,  que fueron  tratados  quirúrgicamente.  Cinco  de  ellos  presentaron  disnea  y angina,  2 presentaron
un infarto  agudo  de  miocardio  y los  2 restantes  fueron  estudiados  por  presentar  dolores  torácicos  atípicos
y extrasístoles  ventriculares.  En la  intervención  quirúrgica,  la  arteria  coronaria  derecha  fue  seccionada  a
su  salida  de  la aorta  y reimplantada  en  el seno  derecho  o  en  el seno  no  coronariano.  No  hubo  mortalidad.
A  un  paciente  se  le implantó  un  stent  en  el  periodo  postoperatorio  por  enfermedad  coronaria  asociada.
La  técnica  de  reimplantación  conlleva  una  buena  reparación  anatómica  y  ﬁsiológica,  elimina  el ostium
con forma  de  hendidura,  evita  la  compresión  de  la  arteria  coronaria  entre  la  aorta  y la  arteria  pulmonar,
y consigue  resultados  superiores  al  bypass  coronario  o al «unrooﬁng  technique».
©  2012  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por Elsevier  España,  S.L.
Todos  los  derechos  reservados.







a  b  s  t  r  a  c  t
Anomalous  aortic  origin  of the  coronary  arteries  is  uncommon  but clinically  signiﬁcant.  Because  of its
low  incidence  it is not  known  the actual  prevalence  of  this  anomaly.  Manifestations  vary  from  asympto-
matic  patients  to those  who  present  with  angina  pectoris,  myocardial  infarction,  heart  failure,  syncope,
arrhythmias,  and  sudden  death.  We  describe  9 patients,  aged  28 to 72 years,  who  were  diagnosed  with
right  coronary  artery  arising  from  the  left  sinus  of  Valsalva,  conﬁrmed  by  coronary  angiography,  which
were  surgically  repaired.  Five  patients  presented  dyspnea  and  angina,  two  with  acute  myocardial  infarc-
tion  and  the remaining  two  were  studied  for atypical  chest  pain  and  ventricular  premature  contractions.
At  operation,  the  right  coronary  artery  was  dissected  at  the  take-off  from  the  intramural  course,  and
reimplanted  into  the  right  sinus  of Valsalva.  There  was  no  mortality.  One  patient  had  associated  coronary
artery  disease  that  required  stent  placement  postoperatively.  This reimplantation  technique  provides  a
good  physiological  and anatomical  repair,  eliminates  a slit-like  ostium,  avoids  compression  of  the  coro-
nary artery  between  the  aorta  and  the  pulmonary  artery,  and  gives  superior  results  to  coronary  artery
bypass grafting  or the  unrooﬁng  technique.
an˜ola© 2012  Sociedad  Esp
ntroducción
El origen anómalo de las arterias coronarias es infrecuente, pero
línicamente signiﬁcativo. Las anomalías congénitas de las arte-
ias coronarias diagnosticadas mediante coronariografía tienen una
ncidencia del 1%. De estas, el 90% son orígenes anómalos de las arte-
ias coronarias y el resto son fístulas1. Dos tercios de los orígenes
nómalos de las coronarias los comprenden la arteria circunﬂeja,
ue nace del seno derecho y cruza por detrás de la aorta, y la arte-
ia descendente anterior y la circunﬂeja, que salen por separado del
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seno izquierdo. El otro tercio lo comprende el origen anómalo de la
arteria coronaria derecha (ACD) desde el seno de Valsalva izquierdo.
Esta última anomalía ha sido implicada como posible causa de dolor
torácico, isquemia miocárdica, arritmias ventriculares y muerte
súbita, en la mayoría de las veces asociado al ejercicio2,3. Presen-
tamos 9 casos de origen anómalo de la ACD que nace en el seno de
Valsalva izquierdo, con conﬁrmación diagnóstica mediante coro-
nariografía, que fueron reparados quirúrgicamente con la técnica
de reimplante.Material y métodos
Hemos revisado retrospectivamente nuestra experiencia con
el origen anómalo de la ACD. Desde el 2003 hasta el 2012,
ular. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.















































tFigura 1. Origen anómalo de la arteria coronaria derecha desde el seno
 pacientes fueron diagnosticados de origen anómalo de la ACD
esde el seno izquierdo. Todos ellos eran adultos con una edad
omprendida entre los 28 y los 72 an˜os, con una edad media de
5 an˜os. Cinco pacientes presentaban síntomas de angina, disnea e
nsuﬁciencia cardiaca congestiva, 2 presentaron un infarto agudo
e miocardio y los 2 restantes fueron estudiados por presentar
olores torácicos atípicos y extrasístoles ventriculares. Seis de los
acientes tenían al menos un factor de riesgo cardiovascular, uno
enía antecedentes de asma e infección bronquial, mientras que los
 pacientes más  jóvenes no tenían ningún antecedente médico-
uirúrgico de interés. El diagnóstico deﬁnitivo se obtuvo mediante
ateterismo en 8 pacientes y en uno mediante tomografía axial
omputarizada (TAC) multicorte, con diagnóstico en todos ellos de
rigen anómalo de la ACD desde el seno izquierdo con trayecto
ntramural (ﬁg. 1). En un paciente, el cateterismo demostró una
stenosis difusa de la arteria descendente anterior. En 2 casos, el
studio ecocardiográﬁco demostró una insuﬁciencia mitral severa,
na insuﬁciencia tricuspídea moderada e hipertensión pulmonar
evera. Otro paciente tenía irregularidades en el segmento proxi-
al  de la ACD, que fueron consideradas < 50%. La prueba de esfuerzo
e realizó únicamente en 2 pacientes, siendo clínicamente negativa,
ero eléctricamente positiva en ambos casos.
La técnica quirúrgica ha sido previamente publicada4. La
eparación de las arterias coronarias anómalas se realizó bajo cir-
ulación extracorpórea (CEC) convencional, pinzamiento aórtico
 administración anterógrada de cardioplejía hemática. Antes del
inzamiento aórtico, se disecó y movilizó la ACD varios centíme-
ros hasta la salida de la rama conal. Tras el pinzamiento aórtico y
a administración de cardioplejía, se ligó la ACD inmediatamente
espués de su trayecto intramural y se recortó preparándola para
a anastomosis. Se realizó una aortotomía transversa limitada
ara localizar las comisuras de la válvula aórtica, así como la posi-
ión del seno derecho y el seno no coronariano, de cara a elegir el
ugar más  adecuado para la reimplantación de la ACD y no dan˜ar
inguna comisura. En 2 casos, la ACD se reimplantó en el seno
o coronariano y en el resto de los casos en el seno coronariano
erecho. La pared del seno se incidió con un punch de 3,5 mm
n el lugar elegido. La ACD se reimplantó mediante anastomosis
érmino-lateral con sutura continua con prolene de 7/0. Tras cerrar
a aortotomía, la operación ﬁnalizó de manera habitual. Los tiempos
edios de isquemia y de CEC fueron de 50 y 76 min, respectiva-
ente (32 y 50 min  para los 7 pacientes sin lesiones asociadas). En
 de los pacientes se midió el ﬂujo a través de la ACD reimplantada
ediante el medidor de ﬂujo (Medistim, Oslo, Noruega). Se regis-
raron ﬂujos de entre 28 y 48 ml/min con buena curva diastólica,
onﬁrmando la calidad de la anastomosis. En uno de los pacien-
es con insuﬁciencia mitral se realizó una reparación mitral conrdo. A) Reconstrucción en 3 D de la TAC multicorte. B) Coronariografía.
resección del velo posterior e implantación de anillo Carpentier
de taman˜o 30 mm.  Asimismo, se practicó un bypass con la arteria
mamaria izquierda a la arteria descendente anterior. En el otro caso
con insuﬁciencia mitral, se realizaron recambio valvular mitral,
anuloplastia tricuspídea y ablación de la ﬁbrilación auricular (Maze
IV).
Resultados
No hubo ninguna muerte postoperatoria. En el postoperatorio,
el paciente diagnosticado de irregularidades en el segmento pro-
ximal de la ACD presentó angina durante las primeras 48 h y se
realizó un cateterismo que demostró estenosis del 50% de la ACD
a 1 cm de la anastomosis, la cual era patente. Esta lesión había
sido considerada como no signiﬁcativa en el estudio preoperato-
rio. Finalmente, se le implantó un stent en la ACD. En el resto de
los pacientes, la evolución postoperatoria resultó ser satisfactoria,
sin presentar ninguna complicación durante el seguimiento. En la
totalidad de los pacientes, se demostró ausencia de otras malforma-
ciones cardiacas asociadas. Se practicó una prueba de esfuerzo en
2 pacientes, sin revelar ninguna evidencia de isquemia residual. Al
6.◦ mes de la intervención, el ecocardiograma del paciente sometido
a cirugía de reparación mitral concomitante demostró ausencia de
insuﬁciencia mitral residual, una función del ventrículo izquierdo
estrictamente normal e hipertensión pulmonar leve. En 3 pacien-
tes se practicó una angio-TAC de control debido a dolores torácicos
atípicos, demostrando la permeabilidad de la coronaria derecha
(ﬁg. 2). Tras un seguimiento medio de 26 meses, todos los pacien-
tes se encontraban asintomáticos y habían vuelto a sus actividades
habituales.
Discusión
En un principio, se pensaba que el origen anómalo de las arte-
rias coronarias era un hallazgo casual que no tenía signiﬁcación
clínica. Sin embargo, se ha visto que este tipo de anomalías pueden
ser causa de angina, fallo cardiaco y conllevan riesgo de presentar
una muerte súbita en individuos jóvenes. En la actualidad, el origen
anómalo de las arterias coronarias representa la segunda causa más
frecuente de muerte súbita en deportistas en los Estados Unidos5.
El cuadro de presentación puede variar desde casos asintomáti-
cos hasta pacientes con angina, infarto de miocardio, fallo cardiaco,
síncope, arritmias y muerte súbita6. Por ello, el tratamiento debe
de ir dirigido hacia los casos con riesgo elevado de presentar una
muerte súbita, es decir, aquellos casos en los que la arteria anómala
es la dominante, las arterias con trayecto proximal intramural y los
pacientes que presentan síntomas antes de los 35 an˜os de edad. En








































cilla, eﬁcaz y reproducible.igura 2. Reconstrucción en 3 D de la TAC de control posterior a la intervención
uirúrgica.
os pacientes mayores, el objetivo principal es la resolución de los
íntomas, porque el riesgo de muerte súbita disminuye con la edad.
entro de nuestra serie, la mayoría de los pacientes se consideraron
e alto riesgo de cara a presentar una muerte súbita y el resto de los
acientes fueron intervenidos principalmente para la resolución de
os síntomas.
Existen 2 tipos de origen anómalo de las arterias coronarias: las
ue se originan de la arteria pulmonar y las que se originan de la
orta. Dentro de las arterias coronarias anómalas que se originan de
a aorta se subdividen en anomalías de número (exceso o ausencia
e ostium) y en anomalías de situación. La anomalía más  común
s el origen aberrante del tronco coronario izquierdo o de la ACD
esde el seno de Valsalva opuesto. En esta revisión, nos hemos cen-
rado en el origen anómalo de la ACD desde el seno izquierdo, el
ual se origina por encima y por delante del ostium de la arteria
oronaria izquierda, cerca de la comisura entre el seno izquierdo y
l derecho, con un trayecto oblicuo intramural en su porción inicial.
l ostium de la arteria anómala suele ser de forma hendida y estre-
ha, con tendencia a colapsarse. Tras la salida de la pared aórtica, la
CD sigue su trayecto normal por el surco auriculoventricular.
En estos pacientes, la angina, el infarto y la muerte súbita son
ausadas por isquemia miocárdica. La isquemia parece ser secun-
aria a una combinación de varios factores que obstruyen la arteria
nómala, limitando así el ﬂujo sanguíneo a través de ella. Entre
stos factores se encuentran la compresión de la ACD entre la arte-
ia pulmonar y la aorta, la forma hendida y estrecha del ostium,
 el ángulo agudo a la salida de la pared aórtica7. Roberts et al.8
ncontraron áreas parcheadas de ﬁbrosis miocárdica y pequen˜os
nfartos en pacientes que habían presentado una muerte súbita en
usencia de enfermedad arteriosclerótica, evidenciando dan˜o mio-
árdico por ﬂujo sanguíneo insuﬁciente. La base del diagnóstico
onsiste en el estudio detallado de las arterias coronarias mediante
écnicas de imagen. La ecocardiografía transtorácica es la primera
odalidad diagnóstica no invasiva recomendada9,10. En la mayo-
ía de los pacientes, puede delinear ambos ostium coronarios y
on el Doppler color puede conseguir una buena deﬁnición ana-
ómica del trayecto intramural proximal del vaso anómalo. En
os casos de duda diagnóstica, la ecocardiografía transesofágica
uede identiﬁcar el origen de las arterias coronarias. En la mayoría 2014;21(3):209–212 211
de nuestros pacientes el diagnóstico deﬁnitivo lo conseguimos
mediante cateterismo, pero últimamente la resonancia magnética y
la TAC multicorte están reemplazando al cateterismo como método
diagnóstico deﬁnitivo, debido a que pueden delinear claramente la
anatomía coronaria y son métodos no invasivos11-13.
En el tratamiento de esta anomalía han sido utilizadas varias
técnicas, incluyendo la colocación de un stent intracoronario de
manera estandar13,14. El uso del stent en la ACD es limitado porque
no corrige ni el ostium aberrante, ni el trayecto oblicuo proximal
de la arteria. Por otra parte, se puede realizar un bypass corona-
rio sin necesidad de CEC, utilizando una vena safena o la arteria
mamaria interna derecha. De esta manera, se evita la aortoto-
mía, pero puede derivar en fallo del bypass por ﬂujo competitivo
entre el bypass y la ACD nativa. Además, en un paciente joven
puede que sea necesaria una posterior reoperación por oclusión del
bypass. Recientemente, Fedoruk et al.15 han publicado un índice
de oclusión inaceptable de los bypasses realizados con la arteria
mamaria interna derecha, debido a ﬂujo competitivo16,17. La téc-
nica del «unrooﬁng» consiste en incidir longitudinalmente sobre el
trayecto intramural proximal de la ACD, liberando el techo de la
arteria en este segmento. Esta técnica requiere el desprendimiento
y la posterior resuspensión de la comisura correspondiente, con el
riesgo potencial de que la válvula aórtica quede insuﬁciente. Las
íntimas de la arteria coronaria y de la aorta necesitan ser suturadas
conjuntamente para crear un ostium largo de la ACD. Esta técnica
es más  compleja y requiere un tiempo de pinzamiento más  largo
que con otras técnicas. Puede que esta técnica sea más adecuada
cuando la arteria coronaria izquierda se origine del seno derecho,
porque su reimplante puede ser técnicamente difícil. Con la técnica
de reimplante de la ACD se consigue una reparación satisfactoria,
tanto anatómica como ﬁsiológica18-20. De esta manera, se corrige
el origen anómalo de la ACD y se elimina el ostium hendido, evi-
tando asimismo el trayecto oblicuo por la pared anterolateral de la
aorta y la compresión de la arteria entre el tronco pulmonar y la
aorta. Mediante esta técnica no se manipula ninguna comisura de
la válvula aórtica y la anastomosis se realiza fácilmente con la aorta
abierta. El tiempo de pinzamiento suele ser corto y se puede medir
el ﬂujo de la arteria reimplantada mediante un medidor de ﬂujo,
conﬁrmando así la calidad de la reparación. Entre nuestros pacien-
tes, tuvimos un caso con lesiones arterioscleróticas asociadas en
la ACD que fueron inicialmente juzgadas como no signiﬁcativas,
pero que en el postoperatorio requirieron la implantación de un
stent. De acuerdo con Jim et al.21, la presencia de arteriosclerosis
no es infrecuente en estos casos, y uno debe de considerar la nece-
sidad de completar un bypass coronario a la ACD, bien de forma
aislada o bien asociado a la reimplantación de la ACD. En este caso,
decidimos no realizar ningún bypass debido a que la lesión fue eti-
quetada como no signiﬁcativa y evitar así el riesgo de oclusión por
ﬂujo competitivo.
Conclusiones
El origen anómalo de la ACD es una entidad poco frecuente pero
a tener en cuenta debido sobre todo al riesgo de muerte súbita.
Últimamente, la resonancia magnética y la TAC multicorte están
reemplazando al cateterismo coronario como método diagnóstico
deﬁnitivo. En nuestra experiencia, hemos obtenido muy  buenos
resultados con el reimplante directo de la ACD anómala en el seno
derecho o en el seno no coronariano, siendo esta una técnica sen-Conﬂicto de intereses
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